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Abstrakt 
 
Bakgrund: Intensivvårdspatienten löper stor risk att utsättas för vårdrelaterade 
infektioner och den främsta smittkällan är vårdpersonalens händer. Vårdrelaterade 
infektioner leder till ökat lidande för patienten och kostnader för samhället. Syfte: Att 
undersöka och jämföra följsamheten av rekommenderade riktlinjer för handhygien 
mellan personalkategorier och olika arbetsmoment på en intensivvårdsavdelning.  
Metod: Observationsstudien hade en kvantitativ ansats, var strukturerad, icke-
deltagande. Urvalet var konsekutivt och datainsamlingen utfördes på en 
intensivvårdsavdelning i södra Sverige. Resultat: Den totala följsamheten av 
handhygien enligt Vårdhandbokens riktlinjer var 28 %. Signifikanta skillnader kunde 
ses mellan sjuksköterskor (19 %) och undersköterskor (37 %). Läkarnas följsamhet 
var 28 %. Signifikanta skillnader i följsamhet sågs mellan olika arbetsmoment varav 
personlig hygien hade den högsta totala följsamheten (53 %) och hantering av artärnål 
den lägsta (4 %). De arbetsmoment som ansågs utgöra en större riskfaktor för 
ventilator associerad pneumoni och bakteremi hade lägre följsamhet. 
 
 
Nyckelord 
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Problembeskrivning 
 
 
En av de vanligaste komplikationerna som drabbar sjukhusvårdade patienter är vårdrelaterade 
infektioner (VRI). Prevalensmätningar inom Sverige visar ofta att cirka 10 procent av de 
patienter som är inneliggande på grund av akutsjukvård drabbas av en eller flera 
vårdrelaterade infektioner. Förekomsten av VRI varierar mellan sjukhus, inneliggande orsak 
och sjukvårdsvistelsens längd samt predisponerande riskfaktorer hos patienten 
(Socialstyrelsen, 2006). VRI är ett problemområde med central roll gällande patientsäkerheten 
och fokus skall alltid ligga på att förebygga men också på att förhindra spridning av resistenta 
bakterier då vårdrelaterade infektioner förlänger vårdtiden markant (a.a.).  
 
Trots att det är välkänt att sjukvårdpersonalens händer är den främsta transportvägen för att 
sprida och föra vidare resistenta bakterier och orsaka vårdrelaterade infektioner är 
följsamheten av riktlinjer för handhygien fortfarande låg inom olika områden (Allegranzi & 
Pittet, 2009). Deras studie belyser bland annat varför följsamheten brister och de menar att 
faktorer som påverkar är yrkeskategorin som arbetar, typen av vård och vårdavdelning samt 
bemanningen och personaltätheten (a.a.). Vikten av basal handhygien bland sjukhuspersonal 
har påvisats i flertal studier, då med betoning på att utföra handhygiensrutinerna vid rätt 
tillfälle, med rätt teknik och rätt mängd aseptiskt medel samt durationen av proceduren 
(Allegrazi & Pittet, 2009, Laustsen, Lund, Bibby, Kristensen, Thulstrup & Kjølseth Möller 
2009). Av intensivvårdspatienter som vårdas längre än 48 timmar utvecklar cirka 30 procent 
en vårdrelaterad infektion som förlänger vårdtiden men försämrar även prognosen och ökar 
dödligheten (Larsson & Rubertsson, 2012). Intensivvårdspatienten är speciellt utsatt då den 
kan vara nyopererad, infektionskänslig och ofta ha många infarter som till exempel central 
venkateter som är en möjlig inkörsport för bakterier. Sjukhusförvärvade infektioner leder till 
ökat lidande för patienten och kostnader för samhället.  
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Bakgrund 
 
Det var först i mitten av 1800-talet som länken mellan handtvättning och smittspridning 
uppdagades (WHO, 2009). Det är numera vida känt hur Ignaz Semmelweis insåg sambandet 
mellan dödlighet och smittspridning av barnsängsfeber på två olika förlossningsavdelningar. 
Läkarna tillhörande den avdelningen med den högre dödligheten anlände ofta direkt från 
bårhuset där de hade utfört obduktioner (WHO, 2009). Det var dock tidigast 1979 som 
begreppet sjukhusinfektion definierades av Socialstyrelsen (2006) som 
 
varje infektionstillstånd som drabbar patienter till följd av sjukhusvistelse eller behandling i 
öppenvård, oavsett om det sjukdomsframkallande ämnet tillförts i samband med vården eller 
härrör från patienten själv, samt oavsett om infektionstillståndet yppas efter eller under själva 
vården. Med sjukhusinfektion avses även infektionstillstånd som personal ådragit sig till följd 
av arbetet. (s. 19) 
 
År 1998, ändrades begreppet till vårdrelaterad infektion. Idag definieras begreppet som en 
infektion som uppkommer hos en person under sluten vård eller till följd av åtgärd i form av 
diagnostik, behandling eller omvårdnad inom övrig vård och omsorg. Dessutom innefattar det 
infektioner som personal har drabbats av till följd av sin yrkesutövning inom vård och omsorg 
(a.a.). 
 
 
Omvårdnadsteoretisk utgångspunkt 
 
Florence Nightingale (1820-1910) ses som den moderna omvårdnadens grundare och hennes 
syn på omvårdnad har fortfarande stort inflytande (Bullough, Bullough & Stanton, 1990). 
Huvudprinciper för en god omvårdnad är enligt Nightingale att motverka alla faktorer som 
kan ha negativt inflytande på naturens lagar och därigenom hämma kroppens självläkande 
krafter. I boken ”Notes on Nursing” sammanfattar Nightingale principerna för utövandet av 
god omvårdnad enligt följande punkter: ren luft, rent vatten, effektiva avloppsanordningar, 
renlighet och ljus. Nightingale menar att omvårdnadens sanitära aspekter är grundläggande 
för den professionella omvårdnaden. Den goda sanitära omvårdnaden främjar hälsa och 
reducerar dödlighet. Frisk luft, ljus och korrekt diet främjar hälsa genom att understödja livets 
lagar. Smuts ger upphov till förgiftningsprocesser i kroppen. Nightingales tankegångar om att 
patientens sjukdom påverkas av den omgivande miljön är högst relevanta även idag. Det är 
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fortfarande av vikt för intensivvårdspatienten att ha det lugnt omkring sig, erhålla rätt näring 
och ha rent omkring sig för att optimera möjlighet till återhämtning och tillfrisknande. 
Personalen på intensivvårdsavdelningen har en omfattande uppgift i att bibehålla god 
hygienisk standard (Bullough, Bullough & Stanton, 1990). 
 
 
Lagar och föreskrifter 
 
Enligt Patientsäkerhetslagen (PL 2010:659) är hälso- och sjukvårdspersonalen skyldig att 
bidra till hög patientsäkerhet samt medverka till att förebygga vårdskador. Arbetet skall 
utföras enligt överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet. Även Hälso- och 
sjukvårdslagen (HSL 1982:763) ställer krav på att vården utförs med god kvalitet och god 
hygienisk standard för att tillgodose den enskilda patientens trygghet. Socialstyrelsens 
föreskrifter om basal hygien inom hälso- och sjukvården (SOSFS 2007:19) beskriver de olika 
basala åtgärder gällande handhygien som krävs av vårdpersonalen för att begränsa risken för 
vårdrelaterade infektioner. Sedan 2011 är begreppet VRI införd i Socialstyrelsens termbank 
och patientsäkerhetslagen kräver numera att vårdgivaren utför ett systematiskt 
kvalitetssäkringsarbete. I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om anmälnings-
skyldighet enligt Lex Maria (SOSFS 2005:28) står det att VRI tillhör en av de händelser som 
kan vara anmälningspliktiga. Det åligger verksamhetschefen att ta fram, fastställa och 
dokumentera hur kvalitetsarbetet ska utföras men också hur hälso- och sjukvårdspersonalen 
ska medverka i det kontinuerliga kvalitetssäkringsarbetet (Socialstyrelsen, 2006).  
 
 
Vårdhandbokens riktlinjer för basal handhygien 
 
I Vårdhandboken (2013) går det att bland annat att läsa om korrekt tillvägagångssätt av 
handdesinfektion. Vårdhandbokens syfte är att säkerställa god och säker vård på lika villkor 
och att de nationella målen skall kunna uppnås genom den främsta kunskapen, vetenskap och 
beprövad erfarenhet. Texten är baserad på Hälso- och sjukvårdslagen (HSL 1982:763) och 
Socialtjänstlagen (SoL 2001:453). 
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Oavsett patient, diagnos och vårdgivare ska basala hygienrutiner följas för att undvika och 
förebygga risken för att sprida smitta inom vården (Socialstyrelsen, 2006). Den specifikt 
vanligaste smittvägen är händerna genom så kallad kontaktsmitta och målet är att avlägsna 
den tillfälliga, transistenta bakteriefloran som har förorenat vårdpersonalens händer under 
vårdarbetet. Alkoholbaserade handdesinfektionsmedel är mer effektiva på att avlägsna den 
transistenta hudfloran jämfört med flytande tvål och vatten. Då händerna är synligt förorenade 
skall handtvätt utföras innan de desinfekteras. Efter vård av patient med gastroenterit, 
kräkningar och diarré skall händer alltid tvättas med tvål och vatten. Händerna skall vara torra 
innan desinfektion utförs (SOSFS 2007:19). För att undvika kraftigare förorening av händerna 
skall handskar användas för att undvika kontakt med kroppsvätskor som t.ex. urin, avföring, 
blod och sekret. Kroppsvätskorna innehåller en sådan stor mängd mikroorganismer att 
handdesinfektion inte skulle räcka för att avlägsna och avdöda den transistenta hudfloran 
(Socialstyrelsen, 2006). Korrekt tillvägagångssätt av handdesinfektion enligt Vårdhandboken 
finns att läsa i bilaga 7. 
 
 
Följsamhet i vården 
 
I en tidigare studie visade bristande följsamhet till rekommenderade handhygienriktlinjer 
oberoende av personalkategori, verksamhetsområde och arbetsbelastning (Pittet, 2001). Lägre 
resultat av följsamhet kunde dock många gånger ses inom intensivvården. Genom kampanjer 
för handhygien ökade följsamheten från 40 till 60 procent och en samtidig halvering av VRI 
identifierades (Socialstyrelsen 2006). En tidigare studie på en intensivvårdsavdelning visade 
att de som använder handskar desinfekterar sina händer fyra gånger så ofta som de som inte 
använder handskar (Kim, Roghmann, Perencevich & Harris, 2003). Sjukvårdspersonal 
beskriver att faktorer som påverkar följsamheten till handhygien negativt är bristande 
kunskap, motivation och ökad arbetsbelastning (Sharma, Sharma, Puri & Whig, 2011). 
 
 
Intensivvårdsperspektiv 
 
Intensivvårdsavdelningar kan ses som ett komplext system bestående av mikroorganismer, 
patient, sjukvårdspersonal, yttre miljö samt den medicintekniska utrusningen (Larsson & 
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Rubertsson, 2012). I en studie av Hugonnet, Chevrole och Pittet (2007) beskrivs hur en 
intensivvårdsavdelning med hög arbetsbelastning och låg bemanningsgrad leder till en högre 
infektionsrisk. Författarna menar att den högre arbetsbelastningen leder till att 
sjukvårdpersonalen brister i följsamheten till de basala hygienrutinerna inklusive handhygien. 
Internationella studier visar att 5-10 procent av patienter erhåller en vårdrelaterad infektion 
vid sjukhusvård medan upp till 20-30 procent av intensivvårdspatienterna gör så (Erasmus, 
Daha, Brug, Richardus, Behrendt & Beeck, 2010).  
 
Kollef, Shorr, Tabak, Gupta, Liu och Johannes (2005) visar i sin studie att mortalitet av 
pneumoni ökar om sjukdomen har förvärvats inneliggande på sjukhus, så kallad 
sjukhusassocierad pneumoni. Risken fortsätter att öka om det är en ventilatorassocierad 
pneumoni (VAP). Inom Europa har de främsta omvårdnadsåtgärderna för att förebygga VAP 
sammanställts i syfte att minska prevalensen (Rello, Lode, Cornaglia & Masterton, 2010). 
Korrekt alkoholbaserad handhygien tas upp som en av de viktigaste egenskaperna att fokusera 
på för att förebygga VAP, endast att undvika intubation anses vara av större vikt (a.a.). Sju 
procent av intensivvårdspatienterna drabbas av VAP som skulle gå att förebygga genom bland 
annat förbättrad handhygien (Lambert, Palomar, Agodi, Hiesmayr, Lepape, Ingenbleek & 
Frank, 2013). Studierna bekräftar att vårdrelaterade infektioner leder till förlängd vårdtid och 
försämrad prognos (Kollef et al., 2005; Rello et al., 2010). Inte sällan drabbas de patienterna 
dessutom av en resistent bakterieflora och slutsatsen är att det är farligare att få en pneumoni 
på sjukhuset än i hemmet (Kollef et al., 2005). 
 
Central venkateter (CVK) medför stor risk för bakteremi och vård på intensivvårdsavdelning 
är en av de största riskfaktorerna enligt Tarpatzi, Avlamis, Papaparaskevas, Daikos, Stefanou, 
Katsandri & Pertikkos (2012). Minsta möjliga bruk av CVK bedöms vara den största 
preventiva åtgärden men även vikten av god handhygien och att undvika alltför täta 
förbandsbyten (<48 timmar) poängteras. De flesta infektioner härröra från insticksstället, 
injektionsventilen eller båda (a.a). 
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Antibiotikaresistens 
 
Sverige tillhör ett av de länder i världen som använder minst mängd antibiotika och 
problemen med multiresistenta bakterier (MRB) är än så länge måttliga internationellt sett 
(Socialstyrelsen, 2006). Strategigruppen för rationell antibiotika användning och minskad 
antibiotikaresistens (STRAMA) har utfört endags prevalensstudier på akutsjukhus. I studien 
som utfördes på 54 olika sjukhus behandlades 9 procent av patienterna med antibiotika för en 
vårdrelaterad infektion. Intensivvårdsavdelningar har ofta ett högt antibiotikatryck och 
mikroorganismernas spektrum kan skilja sig vida åt (Larsson & Rubertsson, 2012). 
Vanligen sker kolonisation av luftvägarna, mag- och tarmkanalen och huden av 
mikroorganismer när patienter vårdas på intensivvårdsavdelning. Spridning av en potentiellt 
resistent mikroorganism skulle kunna ske till patienter som redan är sårbara och extra 
mottagliga för opportunistinfektioner och få förödande konsekvenser då tillgänglig adekvat 
antibiotikabehandling redan är begränsad (a.a.). 
 
 
Kostnader och register för vårdrelaterade infektioner 
 
VRI uppskattas årligen kosta 6,5 miljarder kronor och orsaka 750 000 extra vårddagar 
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2014). Det finns idag inget register för VRI i Sverige 
trots att de förlänger vårdtiderna, ökar kostnaderna och orsakar onödigt lidande för patienten. 
En nationell satsning på patientsäkerhet gjordes av Sveriges Landsting och Regioner 
tillsammans med Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) 2008. Sedan 2011 finns en 
överenskommelse mellan Staten och SKL som syftar till ökad patientsäkerhet i landstingen. 
Två gånger per år utför SKL en punktprevalensmätning av förekomsten av VRI, riskfaktorer, 
följsamheten till basala hygienrutiner och klädregler. Våren 2014 visade resultatet från 
punktprevalensmätningen i Sverige att andelen VRI ligger på 8.9 procent. Jämfört med 2008 
är det 19.6 procent färre som får VRI idag (SKL, 2014). I Sverige är Svenskt 
intensivvårdsregister (SIR) under uppbyggnad och kommer att innehålla information om 
patienternas antibiotikabruk, infektioner och avdelningens hygienrutin men än så länge 
eftersträvas lokal registrering av incidensen av VRI (Socialstyrelsen, 2006). 
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Enligt Emori och Gaynes (1993) förlängdes vårdtiden i genomsnitt med fyra dagar med VRI 
som komplikation. Stora variationer kunde ses i vårdtiden beroende på typ av infektion, 
patient och verksamhetsområde. I Argentina visade en prospektiv studie utförd på 
intensivvårdsavdelningar att en septisk komplikation vid användning av central venkateter 
(CVK) resulterade i en 11,9 dagars vårdtidsförlängning (Rosentahl, Gazman, Migone & 
Crnich, 2003). Särskiljning mellan vårdrelaterade och samhällsförvärvade infektioner kan 
vara svår då infektioner även kan uppstå efter utskrivning från sjukhuset (Socialstyrelsen, 
2006). I efterförloppet av kirurgi uppstår 30 procent av infektionerna på sjukhus och 70 
procent efter hemgång.  
 
 
Syfte 
 
Studiens syfte var att undersöka och jämföra följsamheten av rekommenderade riktlinjer av 
handhygien mellan personalkategorier och olika arbetsmoment på en intensivvårdsavdelning. 
 
 
 
Metod 
 
 
Studien var kvantitativ, strukturerad, icke-deltagande och utgick från ett observationsprotokoll 
(Polit, Beck & Hungler, 2001). Vid strukturerade observationer kan ett antal kategorier ställas 
upp som täcker in det som avses undersökas genom ett observationsschema. Vid 
ostrukturerade observationer önskas det inhämtas så mycket information som möjligt inom ett 
visst område. 
 
 
Urval av undersökningsgrupp 
 
Inklusionskriterier i studien var undersköterskor, sjuksköterskor och läkare som var delaktiga 
i vården av patienter på en sal på en intensivvårdsavdelning i södra Sverige. Städare, 
sekreterare, sjukgymnaster, övrig icke avdelningsbunden vårdpersonal och anhöriga valdes att 
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exkluderas från studien. Om tilltänkt observationssal var belagd med patient som det av etiska 
skäl inte var lämpliga att observera kom den att exkluderas ur studien (t.ex. patienter som fick 
palliativ vård). Om observationssalen var belagd med patient med konstaterad infektion kom 
den att exkluderas från studien. Urvalet var konsekutivt vilket innebar att observationerna 
skedde i den ordning som vårdpersonal anlände till den aktuella patientsalen (Polit & Beck, 
2014). Observationsmetoden innebar att samma person kunde observeras flera gånger. 
Personalen på avdelningen blev informerade om studien och dess syfte genom deras så 
kallade veckobrev och information fanns tillgänglig på avdelningens intranät. De två 
författarna informerade om studien vid två arbetsplatsmöten några veckor innan studiens 
början. 
 
 
Observationsinstrument 
 
Ett observationsprotokoll (Bilaga 1) utformades och ämnade mäta följsamheten av 
handhygien utifrån rådande riktlinjer i Vårdhandboken. Observationsprotokollet utformades 
efter att författarna hade studerat World Health Organization (WHO) bedömningsprotokoll 
(WHO, 2009b). Med inspiration av WHOs instrument formulerades protokollet som 
innefattade 15 olika, tydligt kategoriserade arbetsmoment för både direkt patientkontakt och 
patientnära miljö. Ett arbetsmoment som observerades var generell omvårdnad där 
observatörerna valde att inkludera till exempel mobilisering, munvård och samtal vid 
sängkant. 
 
Registrering av nagelstatus och eventuella smycken, korrekt handskanvändning 
dokumenterades samt användning av handsprit innan och efter de 15 olika momenten. För de 
olika arbetsmomenten markerades utförandet av korrekt handhygien med nej, ja, delvis men 
också ej relevant. Författarna valde att ej bedöma mängden handsprit, tillvägagångssätt vid 
handdesinfektion samt tidsaspekten av utförandet av handdesinfektion. Tid och datum samt 
om patientsalen var ett enkelrum eller flersalsrum dokumenterade överst på protokollet. Även 
aktuell personalkategori noterades överst på observationsprotokollet. Information om 
yrkeskategorierna erhölls genom att observatörerna läste på respektive namnskylt.  
En pilotstudie genomfördes där observationsprotokollet fylldes i samtidigt men av författarna 
var för sig för att undersöka graden av överensstämmelse av tolkningen. Oklarheter angående 
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hur protokollet skulle fyllas i vid övergång från ett arbetsmoment till ett annat identifierades. 
Efter diskussion och genomgång av de olika momenten i relation till protokollet var 
samstämmigheten 100 procent beträffande hur observationerna skulle genomföras. 
Pilotstudiens datainsamling exkluderades från studien. Polit et al., (2001) menar att det är en 
fördel att ha tränat i pilotstudien på att fylla i observationsprotokollet för att få en hög 
reliabilitet vid observationerna. 
 
 
Datainsamling 
 
Observationsstudien genomfördes på en intensivvårdsavdelning under oktober 2014. 
Observationstillfällena valdes att delas upp på tretimmarsintervall och vårdpersonalen 
observerades under dag, kväll samt natt. Pauser valdes att tas när det var så få aktiviteter som 
möjligt inne på salen. Sammanlagt utfördes studien under 40 timmar, uppdelat på 20 timmar 
per observatör. Antalet observationer uppgick till 730 stycken av undersköterskors, 
sjuksköterskors och läkares handhygien i samband med 15 olika patientnära arbetsmoment 
(Bilaga 1). Observatörerna var i regel placerade nära tvättstället eller med uppsikt över det. 
Placering valdes för att ha fokus på god uppsikt över hela patientsalen men också för att inte 
vara hindrande i arbetet. Alla patientsalar var flerbäddssalar med maximalt tre sängar per sal. 
Vid tillfällen då ett flertal aktiva vårdgivare befann sig på salen samtidigt valde 
observatörerna att inkludera max tre parallella observationer. 
 
Vid observationsdagens början tillfrågades avdelningens enhetschef om det fanns patientsalar 
som uppfyllde inklusionskriterierna. Därefter roterade observatörerna på de belagda 
inkluderade patientsalarna, vanligtvis mellan fem till sju salar. Muntligt samtycke erhölls från 
alla observerade deltagare, vakna icke-sederade patienter och alla anhöriga. Då urvalet var 
konsekutivt observerades en del av vårdpersonalen vid upprepade tillfällen. Målet var inte att 
följa en vårdpersonal men istället att observera antalet handhygienstillfällen. Informationsblad 
om studien och dess syfte delades ut till vakna icke-sederade patienter och samtliga anhöriga. 
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Databearbetning 
 
Deskriptiv statisk, frekvensfördelning och korstabeller utfördes av det insamlade materialet. 
Statistikprogrammet Statistical Package for the Social Sciences; SPSS, användes för att 
bearbeta de 730 observerade momenten. De 15 olika arbetsmomenten och de tre olika 
yrkeskategorierna klassificerades som variabler utan inbördes rangordning, på en 
nominalskalenivå. I den deskriptiva statistiken användes centralmått, relativa frekvenser (%) 
och absoluta tal (n) för att beskriva det insamlade materialet och på så sätt belysa 
problemområdet (Ejlertsson, 2012). Resultatet relativa frekvenser avrundades uppåt i löpande 
text. 
 
Genom hypotesprövningen analyserades studiens syfte huruvida följsamheten skiljde sig åt 
mellan yrkesgrupperna. Studiens nollhypotes, att det inte fanns någon skillnad mellan de olika 
yrkeskategoriernas följsamhet, testades genom chi-square test (x2) (Ejlertsson, 2012). Chi-
square test användes då studien bestod av kvalitativa variabler. Variablerna klassificerades 
enligt nominalskala då de saknade inbördes rangordning. I de fall där stickprovens storlek 
understeg 30 och vid jämförelse av endast två grupper tillämpades Fisher’s exact test. 
Sannolikheten att slumpen har inverkat på studiens nollhypotes uttrycks i värdet p. P-värdet 
ger en uppskattning av resultatets signifikans och sannolikheten att slumpen har skapat 
skillnaden. Signifikansnivån 5 procent (0.05) har använts i denna studie (a.a.). 
 
Total följsamhet definierades som handdesinfektion innan ett nytt arbetsmoment, korrekt 
handskanvändning och handdesinfektion efter arbetsmomentet. Svarsalternativen delvis och 
nej sammanslogs till inkorrekt handskanvändning. Även ja och ej relevant sammanfördes till 
korrekt handskanvändning. Av de 15 arbetsmomenten bildade författarna tre subkategorier, 
avdelningsspecifika, generell omvårdnad och medicinteknik för att kunna jämföra 
följsamheten mellan grupperna (Tabell 2). Studiens resultat åskådliggjordes i löpande text och 
tabeller. 
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Etisk avvägning 
 
I Förenta Nationernas deklaration om de mänskliga rättigheterna och i Helsingfors-
deklarationen finns etiska principer beskrivna (Vetenskapsrådet, 2002). Principerna leder 
sedan till riktlinjer för den etiska standard som omvårdnadsforskning omfattas av. De etiska 
principerna är godhetsprincipen, autonomiprincipen, principen att inte skada och 
rättviseprincipen. Inom forskningen kan de etiska principerna tolkas olika och det kan finnas 
konflikter mellan olika intressen (Olsson & Sörensen, 2011). Det är därför av vikt att få 
forskningsprojektet objektivt granskat av en forskningsetikkommitté. 
 
Vetenskapsrådet har tagit fram grundläggande etiska frågor som berör forskningsprojekt 
(Olsson & Sörensen, 2011). Alla forskare bär i sitt forskningsprojekt ansvar för deltagarnas 
liv, hälsa och integritet. Det ska även finnas tillstånd av en regional forskningsetikkommitté 
att utföra studien och dessutom bör de nedan fyra forskningsetiska principerna vara uppfyllda. 
Det första kravet gäller information om studiens syfte och upplägg. Informationen ska vara 
lättförståelig och ska ges både muntligt och skriftligt samt att namn till projektledaren och 
forskare ska lämnas. Det andra kravet gäller samtycke till att delta i studien och information 
ska ges om att deltagandet är frivilligt och kan avbrytas när som helst. Det tredje kravet gäller 
konfidentialitet och att personuppgifter måste förvaras så att obehöriga ej får tillträde till 
uppgifterna. Det fjärde kravet gäller att de uppgifter som samlas in om personen endast får 
användas i forskningssyfte (a.a.). 
 
Tillstånd om att genomföra studien ansöktes hos verksamhetschefen på aktuell klinik efter att 
godkänd projektplan hade upprättats. Initialt kontaktades verksamhetschefen och 
avdelningens enhetschefer genom ett personligt brev. Därefter besökte författarna 
avdelningens enhetschefer och verksamhetschef och erhöll då skriftligt samtycke. Vid 
ansökan till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) bifogades studiens projektplan samt 
samtyckesformulär. Ett rådgivande yttrande från VEN erhölls men inga justeringar krävdes. 
Skriftlig patient- och anhöriginformation delades ut vid observationstillfällena. Den skriftliga 
informationen innefattade studiens syfte, att all data skulle behandlades konfidentiellt, att 
deltagandet var frivilligt och att den enskilde personen inte kunde spåras. Aktuell 
vårdpersonal var tvungen att ge sitt godkännande för att observationerna skulle kunna 
genomföras. Sederade patienter kunde ej lämna sitt samtycke men tillvägagångssättet var som 
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tidigare nämnt godkänt av VEN. Vårdpersonal, anhöriga och patienten informerades om att 
deltagandet var frivilligt och att de när som helst kunde dra sig ur utan att det skulle påverka 
dem på något sätt. 
 
Resultat 
 
 
Följsamhet till Vårdhandbokens riktlinjer 
 
Resultatet visade att av de 730 observationerna utfördes 353 moment av sjuksköterskor, 352 
av undersköterskor och 25 av läkare. Det fanns en statistisk signifikant skillnad mellan 
sjuksköterskorna och undersköterskornas totala följsamhet till handdesinfektion enligt 
Fisher’s exact test, p-värde <0,001. Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad av 
följsamhet mellan sjuksköterskor och läkare eller undersköterskor och läkare. Resultatet 
visade att sjuksköterskor hade den lägsta följsamheten med 19 procent, läkare 28 procent och 
undersköterskorna hade den högsta följsamheten till rekommenderade handhygienriktlinjer 
med 37 procent. Följsamheten av handhygien på intensivvårdsavdelningen oavsett 
yrkeskategori var 28 procent. Resultatet visas i tabell 1. 
 
Tabell 1. Frekvens och andel av den totala följsamheten av handhygien hos de olika 
yrkeskategorierna 
Yrkeskategori 
(n) 
Total (730) SSK (353) USK (352) Läkare (25) p-värde* 
Total 
följsamhet n 
(%) 
 
203 (27,8) 
 
66 (18,7) 
 
130 (36,9) 
 
7 (28) 
 
<0,001 
* från chi-square test 
 
Följsamhet vid de olika momenten 
 
Tabell 2 presenterar de observerade arbetsmomenten som andel och frekvens av total 
följsamhet av handhygien enligt Vårdhandbokens riktlinjer. När de 15 olika arbetsmomenten 
delades upp i tre subkategorier, avdelningsspecifika, generell omvårdnad och medicinteknik, 
framgick det att det fanns en statistisk signifikant skillnad mellan subkategorierna gällande 
den totala följsamheten. Indelningen av subkategorier tydliggörs i tabell 2. Några av de 
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fördefinierade momenten förekom oftare än andra. De tre vanligaste förekommande 
arbetsmomenten var generell omvårdnad (32 procent), medicinsk teknik (15 procent) och 
datorhantering (13 procent). 
 
Tabell 2 Frekvens och andel av den totala följsamheten av handhygien för de observerade 
momenten 
Subkategori Moment Frekvens  
n (%) 
Total följsamhet 
n (%) 
Avdelningsspecifika Sugning i mun/tub 35 (4,8) 9 (25,7) 
 Omläggning tub 4 (0,5) 2 (50,0) 
 Inhalation/syrgas 9 (1,2) 3 (33,3) 
 CVK 70 (9,6) 10 (14,3) 
 PVK 4 (0,5) 0 (0) 
 Artärnål 26 (3,6) 1 (3,8) 
 KAD 29 (4.0) 1 (24,1) 
 Sond 21 (2,9) 6 (28,6) 
 Drän 47 (6,4) 12 (25,5) 
 Undersökning 26 (3,6) 12 (46,2) 
 Ny patient 
 
2 (0,3) 0 (0) 
Generell omvårdnad Generell omvårdnad 233 (31,9) 91 (39,1) 
 Personlig hygien 
 
17 (2,3) 9 (52,9) 
Medicinteknik Medicinsk teknik 112(15,3) 22 (19,6) 
 Datorhantering 95 (13,0) 19 (20,0) 
 
Total  730(100) 203 (27,8) 
 
Nedan i tabell 3 jämförs den totala följsamheten mellan de tre subkategorierna. Följsamheten 
var högst inom kategorin generell omvårdnad med 40 procent oberoende av yrkeskategori. 
Skillnaden var statistiskt signifikant.  
 
Tabell 3 Frekvens och andel av den totala följsamheten av handhygien mellan 
subkategorierna  
Subkategorier 
 
(n) 
Total 
 
(730) 
Avdelnings-
specifikaa 
(273) 
Generell 
omvårdnadb 
(250) 
Medicinteknikc 
 
(207) 
p-värde* 
Total följ-
samhet n (%) 
203 (27,8) 62 (22,7) 100 (40,0) 41 (19,8) <0,001 
* från chi-square test 
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aAvdelningsspecifika arbetsmoment inkluderade sugning i mun/endotrachealtub, omläggning 
av endotrachealtub, inhalation/syrgas, CVK, PVK, artärnål, KAD, sond, drän, undersökning 
och ny patient. 
bGenerell omvårdnad inkluderade personlig hygien och generell omvårdnad. 
cMedicinteknik inkluderade datorhantering och medicinsk teknik.  
 
Det fanns en statistisk signifikant skillnad i den totala följsamheten av handhygien vid 
hantering av artärnål, CVK och sugning i mun/endotrachealtub jämfört med de övriga 
arbetsmomenten. Resultatet visas i tabell 4. 
 
Tabell 4 Frekvens och andel av den totala följsamheten av handhygien vid hantering av 
artärnål, CVK och sugning i mun/endotrachealtub jämfört med övriga arbetsmoment 
Arbetsmoment 
 
 
(n) 
Total 
 
 
(730) 
Artärnål, CVK 
sugning i 
mun/endotrachealtub 
(131) 
Övriga 
arbetsmomenta 
 
(599) 
p-värde* 
Total 
följsamhet 
n (%) 
 
203 (27,8) 
 
20 (15,3) 
 
183 (30,6) 
 
<0,001 
* från fisher’s exact test 
aÖvriga arbetsmoment inkluderar omläggning av endotrachealtub, inhalation/syrgas, PVK, 
KAD, sond, drän, medicinsk teknik, undersökning, generell omvårdnad, datorhantering, 
personlig hygien och ny patient. 
 
 
Följsamheten av korrekt handhygien innan eller efter arbetsmoment  
 
Studiens resultat visade att 50 procent desinfekterade händerna innan utfört moment och att 
57 procent desinfekterade händerna efter utfört moment. Resultatet presenteras i tabell 5. Av 
resultatet framgick det också att av de som inte desinfekterade händerna innan ett 
arbetsmoment använde 16 procent heller inte handskar när så krävdes och enligt Fisher’s 
exact test var det ett statistiskt signifikant resultat. Resultatet visade också att av de som 
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desinfekterar sig innan ett moment är det 3 procent som inte använder handskar och 
skillnaden är statistiskt signifikant med ett p-värde <0,001.  
 
Tabell 5 Frekvens och andel av följsamhet av handdesinfektion och handskanvändning 
jämfört med olika yrkeskategorierna 
Yrkeskategori (n) Total (730) SSK (353) USK (352) Läkare (25) p-värde* 
Total följsamhet  
n (%) 
 
203 (27,8) 
 
66 (18,7) 
 
130 (36,9) 
 
7 (28) 
 
<0,001 
Handdesinfektion 
innan n (%) 
 
364 (49,9) 
 
148 (41,9) 
 
205 (58,2) 
 
11 (44,0) 
 
<0,001 
Handskanvändning 
n (%) 
 
661 (90,5) 
 
302 (85,6) 
 
334 (94,9) 
 
25 (100) 
 
<0,001 
Handdesinfektion 
efter n (%) 
 
414 (56,7) 
 
192 (54,4) 
 
209 (59,4) 
 
13 (52,0) 
 
0,365 
* från chi-square test 
 
I tabell 6 belyses resultatet av följsamheten av handdesinfektion innan och efter utfört 
arbetsmoment i de kategoriserade momenten, de så kallade subkategorierna. Det fanns en 
statistisk signifikant skillnad mellan de olika subkategorierna vid handdesinfektion innan men 
också efter utfört moment. 
 
Tabell 6 Frekvens och andel följsamhet av handdesinfektion innan och efter subkategorier 
Subkategorier (n) Total 
 
(730) 
Avdelnings-
specifikaa 
(273) 
Generell 
omvårdnadb 
(250) 
Medicinteknikc 
 
(207) 
p-värde* 
Handdesinfektion 
innan n (%) 
364(49,9) 
 
122 (44,7) 151 (60,4) 91 (44,0) <0,001 
Handdesinfektion 
efter n (%) 
414 (56,7) 153 (56,0) 169 (67,6) 92 (44,4) <0,001 
* från chi-square test 
aAvdelningsspecifika arbetsmoment inkluderade sugning i mun/endotrachealtub, omläggning 
av endotrachealtub, inhalation/syrgas, CVK, PVK, artärnål, KAD, sond, drän, undersökning 
och ny patient. 
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bGenerell omvårdnad inkluderade personlig hygien och generell omvårdnad. 
cMedicinteknik inkluderade datorhantering och medicinsk teknik. 
 
 
Handskanvändning 
 
Då något av de 15 kategoriserade arbetsmomenten krävde handskar enligt Vårdhandbokens 
riktlinjer användes rena handskar vid 80 procent av tillfällena. Kontaminerade handskar 
användes vid 9 procent av arbetsmomenten. Inkluderades tillfällen i resultatet då handskar ej 
var relevant blev den totala följsamheten av handskanvändning 90,5 procent. 
 
Tabell 7 Frekvens och andel av korrekt handskanvändning vid de olika momenten 
Arbetsmoment (n) Handskanvändning n (%) 
Sugning i mun/tub (35) 28 (80,0) 
Omläggning av tub (4) 3 (75) 
Inhalation, syrgas (9) 6 (67,7) 
CVK (70) 38 (54,3) 
PVK (4) 3 (75,0) 
Artärnål (26) 24 (92,3) 
KAD (29) 28 (96,6) 
Sond (21) 19 (90,5) 
Drän(47) 43 (91,5) 
Medicinsk teknik (112) 104 (92,9) 
Undersökning (26) 26 (100) 
Generell omvårdnad (233) 226 (97) 
Datorhantering (95) 94 (98,9) 
Personlig hygien (17) 17 (100) 
Ny patient (2) 2 (100) 
Totalt (730) 661 (90,5) 
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Diskussion 
 
 
 
Metoddiskussion 
 
 
Enligt Olsson och Sörensson (2011) är observationsmetoden användbar för att bland annat 
studera vårdpersonalens beteende i ett naturligt sammanhang och därför valdes metoden i 
föreliggande studie. Till sin nackdel är metoden tidsödande, det observerade beteendet är 
kanske inte alltid det representativa och undersöker endast en del av verkligheten. Vid 
strukturerade observationer krävs ett välavgränsat problemområde och stora krav ställs på 
förberedelser och observatörernas engagemang. Då en del beteenden inte går att observera 
kan personen istället intervjuas men då belyses personens minnen och upplevelser av en 
händelse och det skulle ej vara relevant i aktuell studie (a.a.). 
 
Infekterade patienter och den berörda personalen exkluderades ur studien med anledning av 
att författarna ville utesluta felvärden. Observatörernas antagande var att följsamheten 
påverkades av vetskapen om smittsamhet. Då observationerna utfördes under dygnets alla 
arbetspass borde många av de förekommande intensivvårdsprocedurerna och personal ha 
inkluderats. Studiens tidsbegränsning ledde till att hela personalstyrkan inte kunde observeras 
och en del observerades vid upprepade tillfällen. Enligt Henricson (2012) är konsekutivt urval 
inte slumpmässigt i strikt mening men accepteras vanligtvis vilket författarna använde sig av i 
föreliggande studie. Risken skulle vara att resultatet inte går att generalisera vid stora 
skillnader i undersökningsgruppen (a.a.) 
 
Olika observatörer kan ha skilda referensramar och förkunskaper inom det valda ämnet. Det 
ställer krav på tydlig och relevant kategorisering av instrumentet för att undvika felvärden 
orsakade av tolkningsvariationer hos de olika observatörerna (Henricson, 2012). Ett redan 
validerat observationsinstrument hade varit önskvärt i förliggande studie i syfte att öka 
validiteten och reliabiliteten men fanns ej att tillgå. Istället granskades tidigare skrivna 
artiklar, aktuell litteratur och Vårdhandbokens riktlinjer samt WHOs observationsprotokoll av 
författarna. 
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Författarna ansåg att mätinstrumentets validitetsgrad ökade efter genomgången justering. Till 
sin nackdel och svaghet hade observationsprotokollet inte blivit testat tidigare och dess 
reabilitet och validitet var okända. Mätinstrumentet var tydligt och enkelt att fylla i för 
observatörerna med endast nej, ja, delvis, och ej relevant som svarsalternativ. Trots hög 
reabilitet hos observationsinstrumentet kan studiens validitet ha påverkats av författarnas 
beslut att utelämna tillvägagångssättet vid handdesinfektion.  
 
För att stärka observationsprotokollets reliabilitet hade författarna kunnat be någon med insikt 
om området testa instrumentet, så kallad face validity (Polit & Beck, 2001). Ett face validity 
test utfördes ej. Dock genomfördes en pilotstudie där representativa beteenden ringades in och 
nya situationer identifierades. Under pilotstudien fylldes observationsprotokollet i samtidigt 
men var för sig av författarna. Syftet var att undersöka graden av överensstämmelse vilket kan 
ses som en styrka i studiens metod. Oklarheter angående hur protokollet skulle fyllas i vid 
övergång från ett arbetsmoment till ett annat identifierades och efter utförd pilotstudie ansåg 
författarna att observationsprotokollet hade en tillräckligt hög reliabilitet. Pilotstudiens 
datainsamling exkluderades från studien.  
 
Trots samstämmighet i pilotsstudien var en av de största utmaningarna för observatörerna att 
bedöma när ett arbetsmoment övergick till ett annat arbetsmoment under datainsamlingen. En 
vårdepisod kunde innefatta flera kategoriserade moment vilka krävde handdesinfektion och 
eventuell handskanvändning. Om vårdpersonalen inte utförde korrekt handhygienrutin vid 
inledning av en vårdepisod bedömdes även de följande momenten som icke korrekt utförda. 
Ett exempel kunde vara hantering av medicinsk teknik med handskar på för att sedan injicera 
intravenös medicin i CVKn utan handdesinfektion och byte av handskar däremellan. 
Arbetsmomentet ”ny patient” inkluderades i observationsschemat då författarnas antog att det 
var vanligt att personal alternerade mellan patienter och således brast i barriärvården. 
Arbetsmomentet ifylldes dock endast två gånger på observationsprotokollet och borde ej ha 
ingått i observationsinstrumentet. Den uteblivna identifieringen kan ha lett till ett systematiskt 
fel.  
 
Något externt bortfall förekom ej då alla observerade accepterade att delta i studien. Det 
interna bortfallet blev de observationstillfällen då observatörerna missade början eller slutet 
av ett nytt arbetsmoment på grund av skymd sikt vid bruk av integritetsskyddande draperier. 
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Vid högre arbetslastning fokuserade observatörerna på ett fåtal parallella observationer för att 
undvika felvärden som skulle påverka reliabiliteten. En bortfallsanalys hade kunnat belysa 
bortfallets påverkan på det slutgiltiga resultatet (Henricson, 2012). Dock kunde någon 
bortfallsanalys ej genomföras då observatörerna ej hade antecknat de förbisedda 
arbetsmomenten. 
 
Studiens validitet kan ha påverkats negativt av att de observerade var medvetna om syftet med 
observationerna. Avvikande från deras vanliga beteende kan uppstå, så kallad reaktivitet 
(Polit et al., 2001). Studiens syfte var som tidigare nämnt helt öppet och flera av personalen, 
oberoende yrkeskategori, uttryckte att de skulle vara noggranna och följa riktlinjerna. Fler 
brister att nämna angående observationsmetoden är att observatörens känslor och personliga 
intressen kan spegla och påverka resultatet (Polit et al., 2001). Författarna hade en 
förhoppning om en god följsamhet till riktlinjer av handhygien. Författare var medvetna om 
sina förväntningar sedan tidigare och förbisåg dessa vid observationerna och förblev objektiva 
i syfte att undvika riskerna för bias. 
 
De kategoriserade arbetsmomenten och yrkeskategorierna saknade inbördes rangordning och 
variablerna klassificerades att tillhöra nominalskalan. För att testa studiens hypotes användes 
chi-square test, ett icke-parametriskt test, som främst används vid analys av kvalitativa, det 
vill säga kategoriska variabler. Testet ansågs vara lämpligt då det innebar att antalet 
observationer fördelades i de olika kategorierna och studiens hypotes kunde testas. Då chi-
square test används ska två krav vara uppfyllda, dels att stickprovets storlek inte bör vara 
mindre än 30 och dels att den förväntade frekvensen inte bör vara för liten enligt Ejlertsson 
(2012). I föreliggande studie var yrkeskategorin läkare färre än 30 vilket kan ha påverkat 
studiens resultat.  
 
Det finns etiska risker med att inte helt avslöja syftet på studien. Rätten till avslöjande (the 
right to full disclosure) där deltagaren har rätt att få veta allt om en studie inklusive risker och 
fördelar användes i studien (Polit & Beck, 2001). Författarna ansåg att det förelåg en minimal 
risk och stora fördelar med att ha en dold forskningsagenda men rekommenderades av VEN 
att vara öppna med syftet. Det öppna syftet uppskattades av enhetscheferna på avdelningen 
och var en bidragande faktor till att studien fick genomföras. Det öppna genomförandet av 
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studien kan ha lett till systematiska fel då vårdpersonalen var tydligt medvetna om 
observationernas syfte.  
 
 
Resultatdiskussion 
 
Studiens syfte var att undersöka följsamheten av rekommenderade riktlinjer för handhygien 
på en intensivvårdsavdelning och om det fanns någon signifikant skillnad mellan de olika 
personalkategorierna. Nollhypotesen om att det inte fanns några skillnader mellan 
personalkategoriernas följsamhet till handhygienrutiner förkastades och arbetshypotesen 
bekräftades. Föreliggande studies syfte att mäta följsamheten av rekommenderade riktlinjer 
för handhygien besvarades och resultatet visar liknande siffror enligt tidigare internationella 
studier. Pittet (2001) och Lebovic, Siddiqui och Muller (2013) visade i sina studier att 
följsamheten av handhygiensriktlinjer var lägre inom intensivvårdsavdelningar jämfört med 
andra sjukhusavdelningar. Internationella handhygiensstudier inom intensivvård uppvisade 
stora skillnader i följsamheten med variationer mellan 28-81 procent (Pittet¸ 2001; Erasmus et 
al., 2010; Lebovic et al., 2013). Föreliggande observationsstudies resultat, 28 procent, 
överensstämmer med de ovan nämnda studiernas resultat. Skillnader i olika studiers resultat 
påverkades av tillvägagångssätt, observationsinstrument, och metodik. I tidigare nämnda 
studier förtydligades inte tillvägagångssättet vid till exempel byte från ett arbetsmoment till 
ett annat och observationsprotokoll fanns ej att tillgå. Erasmus et al. (2010) genomförde en 
systematisk översikt av handhygienstudier där det ofta identifierades bristande dokumentation 
av förfarandet av observationerna. 
 
Signifikant skillnad i följsamhet av handhygien kunde ses i föreliggande studie mellan 
undersköterskor och sjuksköterskor. Därmed förkastades nollhypotesen att det inte fanns 
några skillnader mellan yrkeskategorierna. I en systematisk översikt av 96 empiriska studier 
av följsamhet till handhygien visade resultatet att läkare hade en lägre följsamhet (32 procent) 
än sjuksköterskor (48 procent). Dock fanns inte undersköterskor med som en yrkeskategori 
(Erasmus et al., 2010). Fyndet motsäger föreliggande studies resultat då läkarna hade en högre 
följsamhet än sjuksköterskorna om än att inga signifikanta skillnader kunde identifieras. En 
förklaring till sjuksköterskornas lägre följsamhet av handhygien kunde tänkas bero på en 
högre aktivitetsnivå per tidsenhet, det vill säga fler arbetsmoment utfördes under samma 
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arbetstillfälle enligt författarna. Högre aktivitetsnivå kunde innebära att bli avbruten vid 
administrering av läkemedel för att behöva åtgärda medicinteknisk apparatur. Slutsatsen 
kunde inte säkerställas då författarna inte mätte antalet observationer per timme eller annan 
tidsperiod. Liknande analyser av orsaken till bristande följsamhet finns att läsa i flera tidigare 
studier (Erasmus et al., 2010; Pittet, 2001). Det var författarnas generella uppfattning att de 
insatser läkarna utförde var mer konkreta, precisa och mindre omfattande men framförallt att 
de inte blev avbrutna. 
 
Flera studier belyser vikten av kunskap om handhygien och behovet av fortlöpande utbildning 
och information för att öka följsamheten (Lebovic, 2013; Pittet, 2001). I en svensk studie 
framgick det att med hjälp av kontinuerlig prevalensmätning och utbildning kunde 
följsamheten av handhygien komma att öka och möjliggjorde en sänkning av VRI (Yngström, 
Lindström, Nyström, Nilsson-Marttala, Hillblom & Larsson, 2011). Liknande arbete är redan 
implementerat i USA där National Nosocomial Infection Surveillance Study finns och där en 
kontinuerlig registrering av VRI utförs (Socialstyrelsen, 2006). Arbetet och systemet är 
resurskrävande genom att en hygiensköterska besöker berörd vårdavdelning tre gånger per 
vecka och går då igenom alla journalhandlingar men arbetet har även visat ett sjunkande antal 
rapporterade infektioner (a.a.). På den observerade intensivvårdsavdelningen hade 
undersköterskorna nyligen haft utvecklingsdagar om bland annat hygienrutiner. Författarna 
tror att utbildningen kan ha varit en påverkande faktor till undersköterskornas högre 
följsamhet och stämmer väl överens med tidigare studiers resultat (Yngström et al., 2011). 
 
Erasmus et al. (2010) skriver att tidigare studier visade att sjukvårdspersonal har en lägre 
följsamhet av handhygien innan patientkontakt (21 procent) och högre följsamhet efter 
patientkontakt (47 procent). Liknande resultat upprepar sig i föreliggande studie då 
handdesinfektionen innan ett arbetsmoment var lägre (50 procent) jämfört med efter utfört 
arbetsmoment (57 procent). Erasmus et al. (2010) skriver att det fanns stora variationer mellan 
yrkeskategoriernas följsamhet innan respektive efter ett arbetsmoment. Sjuksköterskorna 
visade sig ha liknade följsamhet före och efter ett arbetsmoment medan läkarna hade en större 
skillnad med låg följsamhet innan men acceptabel sådan efter utfört arbetsmoment (a.a.). I 
föreliggande studie kunde det inte ses någon skillnad i undersköterskornas handdesinfektion 
innan (58 procent) och efter (59 procent) ett arbetsmoment. Dock fanns det större skillnader 
hos sjuksköterskornas och läkarnas rutiner för handdesinfektion innan och efter som går att 
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utröna i tabell 5. Erasmus et al. (2010) skriver att följsamheten till handhygien sjunker när 
behovet av handdesinfektion ökar. Vanligtvis är behovet av handdesinfektion stort på en 
intensivvårdsavdelning och kan därmed förklara den lägre följsamheten inom intensivvård 
men kan också förklara sjuksköterskornas lägre följsamhet. 
 
Tidigare studier visar på en högre följsamhet av handdesinfektion vid utförandet av 
arbetsmoment som anses vara smutsiga jämfört med så kallade rena arbetsmoment (Erasmus 
et al., 2010). I föreliggande studie har arbetsmomenten delats in i avdelningsspecifika, 
generell omvårdnad och medicinteknik som enligt författarna kan liknas vid ”rent” och 
”smutsigt” arbete där generell omvårdnad skulle presentera det smutsiga. Lägre total 
följsamhet till handhygien kunde ses vid de rena aktiviteterna och högst följsamhet vid 
generell omvårdnad. Allra högst följsamhet kunde ses vid arbetsmomentet personlig hygien 
vilket bekräftar resultatet från studien av Erasmus et al. (2010). Varför är det då så att 
följsamheten är högre efter utfört arbetsmoment och vid smutsiga arbetsmoment? En 
förklaring enligt författarna skulle kunna vara att följsamheten ökar för att vårdpersonalen vill 
skydda sig själva mot kontaminering.  
 
Yngström et al., (2011) genomförde en handhygienstudie i syfte att sänka vårdrelaterade 
infektioner som till exempel VAP och bakteremi. Med hjälp av utbildning angående basal 
handhygien, förändringsarbete och observationer av följsamheten kom förekomsten av VRI 
att sjunka. Författarna av föreliggande studie kunde se en lägre följsamhet vid de 
arbetsmoment som de ansåg utgöra störst risk för VAP och bakteremi, nämligen hantering av 
artärnål, CVK och sugning i endotrachealtub. Faktorer som kan påverka den lägre 
följsamheten vid hantering av artärnål, CVK och sugning i endotrachealtub kan delvis 
förklaras genom att det många gånger är sjuksköterskor som utförde arbetsmomenten och som 
tidigare nämnts hade de möjligtvis en högre aktivitetsnivå. Ytterligare förklaring skulle vara 
att följsamheten blir lägre vid de arbetsmomenten då de betraktas som rena och 
sjuksköterskan glömmer bort att desinfektera och byta handskar mellan de olika 
arbetsmomenten. Vårdhandbokens riktlinjer vad som är rent och vad som är smutsigt kan 
tolkas subjektivt vid byten mellan olika arbetsmoment. Dock borde följsamheten vara högre 
för att undvika VRI, onödigt lidande och för att hålla vårdkostnaderna nere. Författarna ställer 
sig dock frågande till huruvida det faktiskt är genomförbart att uppnå 100 % följsamhet i 
relation till avsatt patienttid. Pittet (2001) menar i sin studie att en tredjedel av alla 
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vårdrelaterade infektioner är möjliga att förebygga genom att hindra kontamination från 
vårdpersonalens händer.  
 
Den yttre miljön runt patienten är full av mikroorganismer och är en potentiell smittkälla men 
uppfattas ofta som en lågpotent sådan (FitzGerald, Moore & Wilson, 2013). Händerna är 
sedan tidigare känt en av de främsta smittvägarna och i kontakt med den patientnära miljön 
riskerar händerna att bli gravt kontaminerade och kan leda till bristande barriärvård. I 
föreliggande studie observerades subkategorin medicinteknik som kan jämföras med ett 
arbetsmoment i patientnära miljö och kan då enligt studien utgöra en stor smittkälla och risk. 
Subkategorin medicinteknik utgjorde en stor del (28 procent) av alla observerade 
arbetsmoment och den totala följsamheten var lägst i den gruppen med 20 procent. Den låga 
följsamheten kan tyckas vara harmlös men med hänsyn till studien av FitzGerald et al. (2013) 
är resultatet värt att begrunda. 
 
Följsamheten till korrekt handskanvändning (91 procent) var högre jämfört med den totala 
följsamheten (28 procent) av handhygien och författarna anser att det delvis kan förklaras av 
att vårdpersonalen omedvetet vill skydda sig själva från kontaminering. Handskanvändningen 
kan representera en barriär mot korrekt utförande av handhygien liksom flera faktorer som till 
exempel låg risk att bli smittad från patienten, ignorans och motvilja till rådande riktlinjer och 
tron på att handskar ersätter behovet av handdesinfektion (Pittet, 2001).  
 
Nightingales tankegångar om hur förgiftningsprocesser orsakas av smuts är lika aktuell nu 
som då enligt författarna. Idag är dock kunskapen större om hur vårdrelaterade infektioner 
uppstår, hur sjukdomar sprids och att antibiotikaresistenta bakterier är ett alltmer potent hot 
mot idag behandlingsbara infektioner. Trots dagens högteknologiska och avancerade vård till 
exempel intensivvård, får inte Nightingales principer om vad god omvårdnad representerar 
glömmas bort utan borde tillämpas på liknande sätt även om tid, miljö och övriga 
omständigheter har förändrats. Föreliggande studies resultat med låg följsamhet till 
handhygien är som tidigare nämnts inte avvikande från andra internationella studier och 
möjliga förklaringar har diskuterats ovan. Författarna anser att det finns ett etiskt och 
moraliskt dilemma i den bristande handhygienen då det åligger den enskilde vårdpersonalen 
att arbeta efter rådande lagstiftning och arbeta för att begränsa risken för vårdrelaterade 
infektioner. Även arbetsgivaren är ansvarig för att genomföra kvalitetssäkringsarbetet och för 
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att tillgodose att optimala förutsättningar finns. Den nutida höga arbetsbelastningen och 
bemanningsbristen kan vara en risk för patientsäkerheten med hänsyn till VRI. 
 
 
Konklusion och implikationer 
 
Följsamheten till handhygien utifrån Vårdhandbokens riktlinjer på den observerade 
intensivvårdsavdelningen var 28 procent. Studiens resultat visar att det finns en signifikant 
skillnad i följsamhet mellan sjuksköterskor och undersköterskor. Signifikanta skillnader sågs 
mellan de arbetsmoment som ansågs utgöra större risk för VAP och bakteremi till skillnad 
från mindre invasiva arbetsmoment. Vårdhandbokens handhygienriktlinjer är otydliga och 
svåra att följa fullt ut.  
 
I framtiden vore det intressant att följa upp med studier som undersöker hur aktivitetsnivån 
påverkar följsamheten till handhygien för att identifiera orsaken till den bristande 
handhygienen. Då utbildning och prevalensstudier har visat sig ha positiva effekter på 
följsamheten till handhygien anser författarna att mer interaktiv utbildning krävs inom vården 
ur patientsäkerhetssynpunkt. 
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Bilaga 1 (7) 
 
Observationsschema      Datum 
 Ssk ____ Usk ____ Läk _____Enkelsal______ Flersal_______ Tid 
Ja=1 Delvis=2 Nej=0 Ej relevant=3 
 
 
 Korta naglar, 
inga smycken, 
nagellack eller 
klocka. 
Desinfektion 
före, korrekt 
mängd. 
 
Handskar Desinfektion efter, korrekt 
mängd. 
Sug i mun/tub     
Oml tub     
Inhalation/O2     
CVK     
PVK     
Artärnål     
KAD     
Sond     
Drän     
Medicinsk 
teknik 
    
Undersökning     
Generell omv     
Datahantering     
Personlig 
hygien 
    
Ny patient     
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Information till dig som är patient eller anhörig. 
 
Följsamhet av handhygienriktlinjer hos vårdpersonal på en intensivvårdsavdelning. 
 
Under vecka 41 kommer en observationsstudie att genomföras på er intensivvårdsavdelning. Studiens 
syfte är att undersöka följsamheten av rekommenderade riktlinjer för handhygien hos vårdpersonal på 
en intensivvårdsavdelning. Studien kommer även att undersöka om det finns skillnader mellan olika 
personalkategorier då det gäller följsamheten av rekommenderade handhygienriktlinjer. Med 
observationsstudien vill vi öka medvetenheten hos vårdpersonal för hur stor följsamheten av 
handhygienriktlinjerna är idag. Studien är tänkt att observera all vårdpersonal, vara strukturerad och 
slumpmässig. 
 
Det är enbart vårdpersonalen som vi har ett syfte att observera men du som patient eller anhörig kan 
komma i kontakt med oss. Ett observationsprotokoll har utformats av författarna utifrån 
vårdhandbokens handhygienriktlinjer. Observationerna sker under cirka 2-4 timmars intervaller på de 
olika patientsalarna och beräknad tid per observatör är cirka 20 timmar d.v.s. sammanlagt 40 timmar.  
 
Ditt deltagande är helt frivilligt och Du kan när som helst avbryta utan att ange någon orsak eller med 
några konsekvenser för din eller din anhöriges behandling. 
 
Ifyllda observationsprotokoll kommer att förvaras så att inte någon obehörig får tillgång till dem. 
Endast författaren och handledaren kommer att ha tillgång till det insamlade materialet som kommer 
att förstöras efter studiens examination. Resultatet av studien kommer att redovisas så att ingen 
deltagare kan identifieras. Konfidentialitet garanteras.  
 
Studien ingår som ett examensarbete i intensivvårdprogrammet. 
 
Om Du vill veta mer om vår studie så skriv gärna till oss, eller till vår handledare.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Annette Hjalmarsson                       
Sjuksköterska              
 
Annette.hjalmarsson@med.lu.see- e-post: Studentadress  
 
Natalie Nilsson 
Sjuksköterska            
            
Natalie.nils on@m d.lu.s  
Helena Rosén 
Handledare 
Universitetsadjunkt 
Hälsofrämjande omvårdnad 
Helena.rosen@med.lu.se 
 
Institutionen för hälsa, vård och 
samhälle 
INFORMATIONSBREV 
 
2015-01-16    
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     Bilaga 3 (7) 
 
 
Samtyckesblankett       
 
 
 
Jag har tagit del av informationen om studien ” Följsamhet av handhygienriktlinjer hos 
vårdpersonal på en intensivvårdsavdelning”. 
 
Jag har också tagit del av informationen att deltagandet är frivilligt och att jag kan avbryta när som 
helst utan att ange någon orsak.  
 
Härmed ger jag mitt samtycke till att bli observerad. 
 
 
 
Underskrift av undersökningsperson 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift  
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
 
 
 
Underskrift av student 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift 
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
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      Bilaga 4 (7) 
 
 
 
 
  
   
 
 
 
 
 
Information till undersökningsperson, 
 
Följsamhet av handhygienriktlinjer hos vårdpersonal på en intensivvårdsavdelning. 
 
Under vecka 41 kommer en observationsstudie att genomföras på er intensivvårdsavdelning. Studiens 
syfte är att undersöka följsamheten av rekommenderade riktlinjer för handhygien hos vårdpersonalen 
på en intensivvårdsavdelning. Studien kommer även att undersöka om det finns skillnader mellan 
olika personalkategorier då det gäller följsamheten av rekommenderade handhygiensriktlinjer. Med 
observationsstudien vill vi öka medvetenheten hos vårdpersonal för hur stor följsamheten av 
handhygienriktlinjerna är idag.  
 
Ett observationsprotokoll har utformats av författarna utifrån vårdhandbokens handhygienriktlinjer. 
Observationerna sker under 2-4 timmars intervall på de olika patientsalarna och beräknad 
observationstid är 20 timmar per observatör, d.v.s. sammanlagt 40 timmar. All vårdpersonal är 
tilltänkt att observeras. Vårdpersonal som vårdar palliativa och infekterade patienter kommer att 
exkluderas ur studien. 
 
Ditt deltagande är helt frivilligt och Du kan avbryta när som helst utan att ange någon orsak eller med 
några konsekvenser för dig. 
 
Ifyllda observationsprotokoll kommer att förvaras inlåsta så att ingen obehörig får tillgång dem. 
Endast författarna och handledaren kommer att ha tillgång till det insamlade materialet som kommer 
att förstöras efter studiens examination. Resultatet av studien kommer att redovisas så att ingen 
deltagare kan identifieras. Konfidentialitet garanteras.  
 
Studien ingår som en magisteruppsats inom omvårdnad inriktning intensivvård. 
 
Om Du vill veta mer om studien så skriv till oss eller vår handledare.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Annette Hjalmarsson                       
Sjuksköterska   
Annette.hjalmarsson@med.lu.see- e-post: Studentadress  
 
Natalie Nilsson 
Sjuksköterska            
Natalie.nils on@m d.lu.s  
Helena Rosén 
Universitetsadjunkt 
Hälsofrämjande omvårdnad 
Helena.rosen@med.lu.se 
 
 
Institutionen för hälsa, vård och 
samhälle 
 
INFORMATIONSBREV 
 
2015-01-16   
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Till verksamhetschef, 
 
Förfrågan om tillstånd att genomföra studien ”Följsamhet av handhygienriktlinjer hos vårdpersonal 
på en intensivvårdsavdelning”. 
 
Studiens syfte är att på er avdelning undersöka följsamheten av rekommenderade riktlinjer för 
handhygien hos vårdpersonalen. Studien kommer även att undersöka om det finns skillnader mellan 
olika personalkategorier då det gäller följsamheten av rekommenderade handhygienriktlinjer. En av 
de vanligaste komplikationerna som drabbar sjukhusvårdade patienter är vårdrelaterade infektioner. 
Av intensivvårdspatienter som vårdas längre än 48 timmar utvecklar cirka 30 procent en 
vårdrelaterad infektion som förlänger vårdtid, ökar kostnaden men försämrar även prognosen och 
ökar dödligheten (Larsson & Rubertsson, 2012).  
 
Med observationsstudien vill vi öka medvetenheten hos vårdpersonal över hur viktiga 
handhygienrutinerna är. 
 
Studien är tänkt som en slumpmässig och strukturerad observationsstudie med kvantitativ ansats och 
innebär att vårdpersonalen på intensivvårdsavdelningen observeras under sammanlagt 40 timmar 
under vecka 41. Författarna kommer att informera deltagarna om studiens syfte. Vårdpersonal som 
vårdar palliativa och infekterade patienter kommer att exkluderas ur studien. Ett 
observationsprotokoll kommer att tillämpas för datainsamling. Observationsprotokollet har utformats 
av författarna utifrån vårdhandbokens handhygienrekommendationer. Observationerna planeras att 
utföras under cirka 2-4 timmars intervaller på de olika patientsalarna och beräknad tid per observatör 
är cirka 20 timmar, d.v.s. sammanlagt 40 timmar. All vårdpersonal är tilltänkt att observeras.  
 
Författarna kommer att skicka ett utförligt informationsbrev om studien till omvårdnadsansvarig 
sjuksköterska på avdelning. Studiens syfte kommer att presenteras av författarna under 
arbetsplatsmöten och veckoinformation i vecka 39. 
 
Informationsbrev om studien kommer att delas ut till vårdpersonal, vårdtagare och anhöriga vid 
observationstillfällena. Samtycke till att delta i studien inhämtas vid varje nytt observationstillfälle 
och med försäkran om att deltagande är helt frivilligt och kan avbrytas när som helst utan att 
deltagaren behöver ange någon orsak och medför inga konsekvenser. 
 
 
Ifyllda observationsprotokoll kommer att förvaras inlåsta så att ingen obehörig får tillgång till dem. 
Endast författarna och handledaren kommer att ha tillgång till det insamlade materialet som kommer 
Institutionen för hälsa, vård och 
samhälle 
 
 
 
 
  
 
Bilaga 5 (7) 
 
 
INFORMATIONSBREV 
 36 
 
att förstöras efter studiens examination. Resultatet av studien kommer att redovisas så att ingen 
deltagare kan identifieras. Konfidentialitet garanteras. 
 
 
Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande yttrande 
innan den planerade studien genomförs. 
 
Studien ingår som ett examensarbete på magisternivå inom intensivvårdsprogrammet för 
sjuksköterskor. 
 
Om Du/ni har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss eller till vår handledare.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Natalie Nilsson  
Sjuksköterska         
            
Natalie.nilsson@med.lu.se e-post: Studentadress  
 
Annette Hjalmarsson       
Sjuksköterska       
        
Annette.hjalmarsson.m d.lu.se 
Helena Rosén 
Universitetsadjunkt 
 Hälsofrämjande omvårdnad  
   Helena.rosen@med.lu.se  
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Blankett för medgivande av verksamhetschef eller motsvarande 
 
 
Titel på studien: Följsamhet av handhygienrutiner hos vårdpersonal på en intensivvårdsavdelning. En 
observationsstudie. 
 
 
Er anhållan 
 
 
  Medgives 
  Medgives ej 
 
 
_____________________             _____________________              
Ort                                                  Datum 
 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
Underskrift 
 
 
 
_________________________________________________ 
Namnförtydligande och titel 
 
 
 
_________________________________________________ 
Verksamhetsområde 
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Handdesinfektion 
Desinfektera händerna med alkoholbaserat handdesinfektionsmedel eller annat medel med 
motsvarande effekt. Använd av arbetsgivaren upphandlade produkter som ska vara godkända 
enligt SS-EN 1500. Handdesinfektionsmedel har begränsad hållbarhet efter att förpackningen 
brutits. Flaskan är märkt med symbol som anger hållbarhet efter öppnande. Märk därför 
flaskan med brytningsdatum. 
Desinfektera händerna: 
 direkt före och direkt efter patientnära kontakt  
 före rent arbete, till exempel hantering av mat, läkemedel eller sterilt material 
 före och efter aseptiskt arbete, till exempel kateterisering, sårvård eller injektioner 
 före och efter användning av handskar 
 efter smutsigt arbete 
 efter handtvätt 
Gör så här 
1. Kupa handen och fyll den med handdesinfektionsmedel, 2-4 ml beroende på 
händernas storlek.  
2. Gnid in medlet överallt på händerna. Börja med handflatorna, handryggarna, 
fingertopparna, runt alla fingrar och i tumgreppen. Avsluta med underarmarna. 
3. Fortsätt gnida tills huden känns torr. 
 
Handskar i vården 
Använd alltid handskar vid kontakt med eller risk för kontakt med kroppsvätskor som till 
exempel blod, urin, avföring, kräkning, sekret, likvor samt vid smutsigt arbete. Kasta 
handskarna direkt efter användning. Desinfektera händerna före och efter handskanvändning. 
Desinfektera händerna innan handskar tas på. 
Handskar blir förorenade vid vårdarbete och sprider mikroorganismer på samma sätt som en 
smutsig hand. 
Berör inte omväxlande smutsigt och rent om du har handskar på händerna. Byt handskar 
mellan olika vårdmoment hos samma patient. 
Byt handskar mellan patienter. Desinfektera händerna efter att handskar använts. 
(Vårdhandboken, 2013). 
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Smycken, naglar med mera 
 Ringar, armband eller armbandsur ska inte användas.  
 Naglarna ska vara korta. Konstgjorda naglar eller nagellack ska inte användas. 
 På händer och underarmar ska bandage, stödskenor eller motsvarande inte användas. 
 Mjukgörande kräm används i samband med raster eller efter arbetsdagens slut för att 
förebygga torra och nariga händer. 
Ringar, armband, armbandsur, lösnaglar, konstgjorda naglar, bandage, stödskenor eller 
motsvarande ska inte användas vid vårdarbete. Handdesinfektionen kan inte utföras med gott 
resultat eftersom mikroorganismer fastnar på och under dessa och inte kan desinfekteras bort. 
(Vårdhandboken, 2013). 
